
서      론

거대세포종은 골 종양의 약 5%를 차지하며 20-40대 젊은 성인에 

호발하다. 양성 종양임에도 불구하고 수술적 치료 후 국소 재발

률이 높고 폐 전이를 일으킬 수 있는 특징을 가지고 있다.1-3) 따라

서, 수술 시 종양세포를 철저히 제거하는 것이 국소재발을 방지하

는데 중요하다. 또한 소파술 후 국소 보조요법으로 골시멘트 충

진술, 액화질소를 이용한 냉동 소작술, 열소작술, 무수알코올처리 

등이 국소재발을 줄이기 위한 방법으로 이용되고 있다.4-9) 최근 자

기공명영상(MRI), 전산화 단층촬영(CT) 등의 진단 도구의 발달로 

진단의 정확도 및 병변의 위치, 크기에 대한 술 전 정보를 쉽게 얻

을 수 있어 과거보다 재발률이 많이 감소되었음에도 불구하고 여

전히 5-15%의 높은 재발률을 보이고 있다.4,9,10)
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     저자들은 본원에서 골의 거대세포종으로 진단받고 수술적 치

료를 받은 환자들의 치료결과 및 재발률을 평가하여 보고하고자 

한다.

대상 및 방법

1980년 3월부터 2008년 12월까지 골의 거대세포종으로 진단받고 

수술적 치료를 받은 환자 중 최소 12개월 이상 추적관찰이 가능하

였던 54예를 대상으로 하였다.

     남자가 27예, 여자가 27예였으며, 평균연령은 33.1 (13-67)세였

다. 10대가 9예(16.7%), 20대 17예(31.4%), 30대 13예(24.1%), 40대 

8예(14.8%), 50대 4예(7.4%), 60대 3예(5.6%)였다. 평균 추시 기간

은 67개월(12-104개월)이었다. 발생부위는 대퇴골 원위부가 20예

(37.0%), 경골 근위부가 12예(22.2%), 대퇴골 근위부, 요골 원위부

가 각각 5예(9.3%)였으며, 경골 원위부, 상완골 근위부가 각각 3예

(5.6%)였다. 그 외, 중수골이 2예였고, 천추, 비골두, 슬개골, 족근

골이 각각 1예였다(Table 1).

     모든 환자는 일반 방사선 사진과 전산화 단층촬영 및 자기 공

명 영상, 수술 시 육안적 소견 등을 토대로 Campanacci 등1)에 의

한 종양의 등급을 사용하여 분류하였다. Grade I은 경계가 명확

한 반응성 골형성과 변형 없는 파괴되지 않은 피질골을 가진 경

접수일 2010년 7월 30일  심사수정일 2010년 9월 27일  게재확정일 2010년 10월 20일
교신저자 박일형
대구시 중구 삼덕2가 50번지, 경북대학교 의과대학 정형외과교실
TEL 053-420-5634, FAX 053-422-6605
E-mail ihpark@knu.ac.kr

*본 논문의 요지는 2009년도 대한정형외과학회 추계학술대회에서 발표되었음.
*본 연구는 보건복지가족부 보건의료연구개발사업의 지원에 의하여 이루어진 것임
(A084177).

목적: 골 거대세포종 환자들의 치료결과 및 재발률을 평가하여 보고하고자 하였다.

대상 및 방법: 1980년 3월부터 2008년 12월까지 본원에서 치료 받은 거대세포종 환자 중 최소 12개월 이상 추적관찰이 가능하였던 54예에 

대하여 후향적으로 조사하였다. 54예 중 남자 27예, 여자 27예로 평균 나이는 33.1세(13-67세)였다. 평균 추시 기간은 67개월(12-104개월)

이었다.

결과: 54예 중 21예(38.9%)에서 국소재발이 발생하였으며 술 후 재발까지의 기간은 평균 21.5개월이었다. 국소재발에 통계적으로 유의한 영

향을 가진 인자로는 해부학적 위치와 임상적 병기로 하지에서 상지보다 낮은 재발률을 보였으며(p=0.032), Campanacci 분류 grade I이 grade 

II와 grade III보다 재발률이 낮았다. 소파술 후 골시멘트 충진을 시행한 군(28예)과 동종골 이식을 시행한 군(18예) 사이에도 국소 재발률에 대

해 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았고, 소파술 후 국소 보조요법으로 냉동을 시행한 군과 시행하지 않은 군에서도 통계적 유의성은 없

었다.

결론: 골 거대세포종의 국소 재발을 방지하기 위해서는 종양세포의 철저한 제거가 여러 부가적인 처치보다 더 중요하다고 판단된다.
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우, Grade II는 반응성 골형성이 보이지 않으며, 얇아지거나 팽창

된 파괴되지 않은 피질골을 가진 경우, Grade III는 경계가 불분명 

하고 피질골의 파괴 및 주변 연부 조직으로의 침범이 있는 경우로 

구분하였다. Grade I이 2예(4%), Grade II가 13예(24%), Grade III이 

39예(72%)였다.

     모든 수술은 동일한 술자에 의해 시행되었다. 절제연에 따라서

는 병소내 절제술이 46예(85.2%)였고, 광범위 절제술이 8예(14.8%)

였다. 소파술 후에는 burring을 모든 예에서 시행하였으며, 골결

손부 충진 방법으로 골시멘트가 29예(53.7%)에서 사용되었고, 골

이식은 17예(31.5%)에서 시행되었다. 국소 보조요법으로 42예

(77.8%)에서 액화질소를 이용한 냉동소작술을 시행하였다. 광범

위 절제술을 시행받은 8예(14.8%)는 종양대치물을 이용하여 골격

을 재건하였으며, 그 부위로는 대퇴골 원위부 4예, 경골 근위부 2

예, 대퇴골 근위부와 상완골 근위부가 각각 1예였다.

     술 후 첫 2년간은 3개월마다 이학적 검진과 방사선 사진을 통

해 재발 및 전이 여부를 확인하였고 술 후 3년째부터 5년까지는 6

개월마다, 이후에는 1년마다 추시검사를 시행하였다. 추시 중 재

발이 의심되는 경우에는 생검을 시행하여 병리학적 결과를 확인

하였다. 국소재발에 영향을 미칠 것으로 생각되는 요인에 따라 국

소 재발률을 비교하였고, 통계적 분석으로 Kaplan-Meier 방법을 

사용하였으며 Log-Rank법으로 유의성을 검정하였다. 통계적 유

의수준은 p값 0.05 이하로 하였다.

　

결      과

54예 중 국소 재발은 21예(38.9%)에서 발생하였다. 재발 발생 부위

는 대퇴골 원위부가 7예(33.3%), 요골 원위부가 4예(19%), 경골 근

위부가 3예(14.3%), 중수골과 대퇴골 근위부가 각각 2예(9.5%), 경

골 원위부, 상완골 근위부, 슬개골이 각각 1예(4.8%)였다. 재발 시

기는 술 후 평균 21.5개월(2-59개월)이었으며, 재발 당시 환자의 

평균연령은 31세였다.

     Campanacci 분류법에 따른 재발률은 술 전 grade I인 경우

가 grade II 혹은 III보다 술 후 재발률이 낮은 것으로 나타났으며

(grade I과 grade II의 비교분석 p=0.049; grade I과 grade III의 비교

분석 p=0.005), grade II와 III은 통계학적으로 유의한 차이를 보이

지 않았다(Table 2). 해부학적 위치에 따라서는 하지에서 상지보

다 통계학적으로 유의하게 낮은 재발률을 보였다(p=0.032). 또한 

광범위 병변 제거술을 시행한 군에서 소파술을 시행한 군보다 재

발률이 낮은 경향을 보였으나 통계학적 의의는 없었다(p=0.136). 

병소내 절제연을 가진 46예 중 소파술 후 골시멘트 충진을 시행한 

군(29예)과 동종골 이식을 시행한 군(17예) 사이에도 국소 재발률

에 대해 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 소파술 후 국

소 보조요법으로 냉동을 시행한 군과 시행하지 않은 군에서도 통

계적 유의성은 없었다(Table 3). 

고      찰

골 거대세포종은 양성 골종양으로 분류되지만, 골단에 발생하여 

때때로 연골하골의 파괴 및 관절내 침범을 보이고 골간단부 이행 

및 골파괴가 자주 동반되며, 비교적 높은 국소 재발률을 보이는 

것으로 알려져 있다.2,5,11) 재발하는 경우, 대부분 수술 후 2-3년 내

에 발생하며,1,5,6,9,10) 드물게는 30년 후 재발하였다는 보고도 있다.12) 

본 연구에서 재발률은 38.9% (21예)였으며, 2예를 제외하고는 모

두 3년 내에 재발하였다. 2예의 경우, 술 후 50개월과 60개월에 재

Table 1. Anatomical Distribution of Tumor

Site No. of patients 

Distal femur 20

Proximal tibia 12

Proximal femur   5

Distal radius   5

Distal tibia   3

Proximal humerus   3

Metacarpal bone   2

Sacrum   1

Patella   1

Cuneiform   1

Fibular head   1

Total 54

Table 2. Recurrence Rate according to Campanacci Classification

Campanacci 
classification

Total cases 
(N=54)

Number of patients 
with recurrence

Percent

Grade I   2   0   0.0%

Grade II 13   3 23.1%

Grade III 39 18 46.2%

Table 3. Comparison of Recurrence Rate according to Variables

Recurrence rate p-value

Anatomical site 0.032

   Lower extremity  14/43 (32.6%)

   Upper extremity 7/10 (70%)

Filling material after curettage 0.317

   Cement  11/29 (37.9%)

   Bone graft    6/17 (35.2%)

Cryotherapy 0.038

   Done  18/42 (42.6%)

   Not done 3/12 (25%)  
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발을 보여 주의 깊은 추적 관찰을 필요로 하겠다. 본 연구에서 다

른 문헌에 비해 상대적으로 높은 재발률을 보였는데 이는 술자가 

관절 연골에 근접한 병변일 경우 대부분의 증례에서 관절보존술

식을 선택하고 액화질소를 이용한 국소보조치료를 병행한 것에 

기인한 것이라 사료된다. 통상적으로 종양세포의 불완전 제거가 

가장 주된 재발의 원인으로 생각되어 육안적으로 관찰되지 않는 

종양세포의 제거를 위해 병변 내 소파술 후 부가적 처치로 액화질

소 냉동요법, 시멘트 충진, Phenol 또는 Alcohol 소작 등이 제시되

어왔다.4-9,13,14) 이 중 시멘트 충진술은 중합반응 시 발생하는 열과 

자체의 세포독성으로 남아 있는 종양세포를 파괴하고, 저비용에 

사용기술이 쉽고 수술 직후부터 체중부하가 가능하다며, 골이식

한 경우보다 재발을 더 빨리 발견할 수 있다는 장점이 있다.8) 또한 

소파술과 시멘트 충진술이 관절연골의 퇴행성 변화가 상대적으

로 적은 것으로 알려져 있다.8,10,13) 그러나, O’Donnell 등8)은 골시멘

트를 이용한 국소보조치료는 거대세포종의 국소 재발률을 낮추

는데 효과가 없다고 보고하였고, Blackley 등10)은 국소보조치료의 

사용보다는 종양의 철저한 제거가 거대세포종의 치료에 선행되

어야 할 것이라 하였다. 본 연구에서 소파술 후 골시멘트 충진을 

시행한 군과 동종골 이식을 시행한 군 사이에 국소 재발률에 대해 

통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았고, 소파술 후 액화질소를 

이용한 국소 보조요법을 시행한 군에서도 시행하지 않은 군에 비

해 통계적 유의한 재발률의 차이는 없었다. 액화질소를 이용한 냉

동요법이 국소 재발률을 낮춘다는 보고도 있지만,7) 부가적인 처

치보다 종양세포의 철저한 제거가 더 중요하다고 판단된다. 이를 

위하여 종양 전체의 충분한 시야를 확보하기 위해 피질골에 창을 

충분히 크게 내고, 큐렛과 전동확공기를 이용하여 정상 골조직이 

보일 때까지 철저한 소파술을 시행하여야 하겠다.2,7,9,10,13,15,16)

     본 연구에서 Campanacci 분류 Grade I은 Grade II, III보다 통계

학적으로 유의하게 재발률이 낮았다(p=0.049, p=0.005). 거대세포

종이 의심될 때 반드시 조기 발견을 위해 방사선학적 및 조직학

적 확인이 필요하고 술 전에는 반드시 일반 방사선 사진, CT, MRI 

등으로 grade을 확인하여 환자의 예후를 예측해야 한다. 또한, 하

지가 상지보다 통계학적으로 유의하게 낮은 재발율을 보였다

(p=0.032). 이것은 하지의 가장 호발 부위인 대퇴골 원위부와 경골 

근위부가 상지 호발 부위인 요골 원위부보다 해부학적으로 접근

이 용이하고 적극적인 종양 치료에도 기능의 저하가 비교적 적어, 

종양의 완전 제거가 용이한 것에 기인한 것으로 사료된다.

     광범위 병변 절제술은 심한 영구적 기능상실을 초래할 수 있

으므로 병변내 소파가 불가능한 경우에만 고려되어야 할 것이다. 

만약 수술적 절제가 불가능한 경우 방사선 치료와 동맥 색전술을 

고려할 수 있으며, 방사선조사 후 악성 육종 변화의 위험성이 알

려져 있으므로 장기 추시를 요한다.2,5)

     본 연구는 후향적 연구였다는 점과 Campanacci 분류법 상 

grade I이 2예 밖에 되지 않아 grade II (13예), grade III (39예)에 비

해 group I을 충분히 반영하지 못한 점, 그리고 추시 기간이 최소 

12개월로 짧다는 점이 이 연구의 제한점으로 생각되며, 향후 많은 

증례를 바탕으로 전향적이며 장기적인 임상연구가 필요하다고 

사료된다.

 

결      론

골의 거대세포종에서 국소 재발을 방지하기 위해서는 소파술 또

는 광범위 절제술을 통한 종양세포의 철저한 제거가 부가적인 처

치보다 더 중요하다고 판단된다. 또한 수술 후 대부분의 재발이 

2-3년 내에 발생하지만 그 이후에도 발생 가능하므로 주의깊은 

추시가 필요하리라 사료된다.
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Analysis of Local Recurrence of Giant Cell Tumor

Sang-Ho Cheon, M.D., Il-Hyung Park, M.D., Hwan-Seong Cho, M.D., and Do-Hyung Kim, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, Kyungpook University College of Medicine, Daegu, Korea

Purpose: This study was aimed to evaluate the recurrence rate of a giant cell tumor (GCT) of the bone.
Materials and Methods: The medical records of fifty four patients who were diagnosed with a giant cell tumor of the bone between 
March 1980 and December 2008 were analysed retrospectively. Among 54 patients, 27 were men, remaining 27 were women with 
the mean age of 33.1 years (range, 13-67 years). The mean duration of follow-up was 67.1 months.
Results: Twenty-one patients (38.9%) had a local recurrence. The mean time to recurrence was 21.5 months (range, 2-59 months). 
The local recurrence rate of the upper extremities was higher than that of lower extremities. According to Campanacci classification, 
patients with a grade I diseae had lower recurrence rate than those with grade II or III disease. There was no significant differences 
in the recurrence rates based on cryotherapy, the filling of bone cement or bone grafts and surgical margin.
Conclusion: To prevent local recurrence of GCT of bone, curettage of the tumor and elimination of the remaining cells are more im-
portant than adjuvant therapy.
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